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Les bouffees delirantes 


I. Generalites : 

-Nosographie franchise : Bouffees delirantes aigue (< 6 mois) 

-DSM IV : < 1 mois : trouble psychotique transitoire. 

1 - 6 mois : trouble schizophreniforme. 

-Def : episode psychotique transitoire caracterise par un delire a theme polymorphe, a mecanisme 
multiple, survenant brusquement chez un sujet jeune sans ATCD psychiatrique et 
disparaissant spontanement . 

II. Debut : 

Brutal 

Parfois, precede de 3-4j par un comportement inhabituel. 

Souvent, pas de facteur declenchant evident . 

Parfois, on note des circonstances declenchantes : choc emotionnel, echec professionnel ou 
scolaire, separation... 

III. PHASE D’ETAT : (5) 

1. Le delire : riche et polymorphe et n'est pas systematise . 

-Theme : multiple imystico-religieux 1 , persecution 2 , megalomanie 3 ...etc 

-Mecanisme : polymorphe (5) : « H4I » : Hallucinations (surtout auditives). Illusions 4 , 

Interpretations, Intuitions 5 , Imaginations. 

2. L'automatisme mental : -devinement de sa pensee. 

- echo de la pensee. 

3. Participation thymique : L'humeur du patient est congruente aux idees delirantes. 

4. trouble du comportement. 

5. trouble de la conscience : discete - gas de desorientation temporo-spatiale. 

*le malade peut presenter une angoisse intense avec un sentiment de depersonnalisation et de 
derealisation. 


1 Exp : il dit que c'est un prophete... 

2 le malade a la conviction que I'on essaie de lui nuire. 

3 Delire de grandeur. 

4 lllusion : interpretation fausse d'une donnee sensorielle. 

5 Intuition : 
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j VI. FORMES CLINIQUES : Hallucinatoires- Interpretatives - Imaginatives. J 

j V. Diagnostic differentiel : (5) | 

■ 1- Manie 1 Delirante. 

I 2 - Melancolie 2 Delirante. I 

i 3- Etat Confuso-onirique 3 . ' 

! 4- Un moment Fecond 4 d'une schizophrenie. ! 

I 5- Un moment Fecond d'un Delire Chronique. I 

; VI. Evolution : j 

| 50% :Guerison. J 

! 25% : recidives. i 


25% : evolution chronique=> Schezophrenie. 

VII. Pronostic : 


Elements de bon pronostic 

Elements de mauvais pronostic 

-debut brutal. . 

-debut subaigue. 

-absence de facteur declenchant. 
-importance de I'automatisme mental. 
-Absence de participation thymique. 
-resolution incomplete malgre le trt. 

. -personnalite premorbide (schizoide). 

- Preoccupations hypochondriaques . 

-presence de facteur declenchant. 

-participation thymique importante. 

-bonne sensibilite au trt. 

-Absence de personnalite premorbide (schizoide). . 
-personnalite extravertie 5 . 


VIII. CONDUITE A TENIR 

* Hospitalisation (souvent). 


* Bilan complet : pour : - eliminer une pathologie organique. 

- recherche des contre-indication au trt. 

* Chimiotherapie : Neuroleptiques sedatifs (Nozinan*,largactil*) et incisifs(Haldol*) : en IM, et peros 
des que possible. Puree : 6 mois au minimum voir l-2ans. 

(Sismotherapie en cas d'inefficacite des neuroleptiques) 

-Surveillance de I'apparition d'une depression secondaire, et des signes extra-pyramidaux . 

* Psychotherapie . 


I 1 Manie :surexcitation des fonctions psychiques. I 

! 2 Melancolie : etat de depression. ‘ 

■ 3 Onirique : relatif au reve. > 

[ 4 Moment fecond : poussee aigue au cours d'un trouble chronique. [ 

I 5 Extravertie : I 

i 4 i 

i j 
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CONFUSION MENTALE 


I. Generalites : 

-DSM IV : confondue avec le Delirium Tremens . 

-Def : une defaillance aigue et reversible du fonctionnement cerebral, lie a une cause organique, 
metabolique, toxique ou psychique. 

caracterise par une dissolution de la conscience allant d'une simple obnubilation a un etat de 
stupeur voisin du coma. 

- C'est I'affection psychiatrique la plus organique . 

II. Debut : 

- Bruta l ou progressif avec des signes precurseurs : « CIA » : Cephale- Irritabilite-Asthenie 

III. Phase d’etat : 

1 . Obscurcissement de la conscience accompagne d'un engourdissement 1 , d'une baisse de la vigilance. 

2. Desorientation temporo-spatiale. 

3. Delire Onirique. 

4. Signes Somatiques Generaux. 

1- Presentation du patient : 

1. Egare 2 ; regard lointain. 

2. Tenue sale et debraillee . 

3. Trouble de la parole : langage incoherent, ne finit pas ses phrases. 

4. Fluctuations des symptomes : parfois le malade est moins confus. 

5. Perplexite anxieuse : le confus prend conscience de son etat et se pose des questions: « ou suis- 

je? Qui suis-je? ». 

6. Agitation psychomotrice. 

2- Les operations mentales sont pertubees : 

. DTS importcmte +++ : n'arrive pas a s'orienter( endroit, jour ou nuit...) 

. Troubles de la memoire : il ne fixe pas le present (amnesie anterograde) 

. Fausses reconnaissances : le malade confond entre les personnes , les visages familiers. 

. Trouble de la pensee : Pensee desorganisee, stase de la pensee. 


1 Engourdissement : Sensation de diminution de la sensibilite et de la mobilite. 

2 Egere : ne plus trouver son chemin. 
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. Jugement et raisonnement perturbes . 

3- Le Delire Onirique : 

le delire onirique est comme le prolongement d'un reve a I'etat de veille . L'onirisme est fait 
essentiellement d'hallucinations mais aussi auditives et cenesthesiques. 

4- Les Signes Somatiques : 

. Alteration de I'EG : denutrition, deshydratation, fievre. 

. Signes d'etat de choc :Hypotension, tachycardie, oligurie ... 

. Disorganisation du rythme veille/sommeil . 

IV. Etiologies : 

1. Causes Neurologiques : AVC, Tumeurs cerebrales, Epilepsies. 

2. Pathologie ThyroTdienne . 

3. Causes Metaboliques : diabete, acidocetose... 

4. Causes infectieuses : Meningites, Encephalites... 

5. Causes Toxiques : alcool, surdosages medicamenteux,... 

6. Cirrhose hepatique, insuffisance hepatique 

7. Insuffisance renale 

8. Deshydratation avec desordres hydro-electrolytiques. 

9. Avitaminose; le manque de vit B et PP. 

V. CONDUITE A TENIR 

* Examen clinique complet et bilan paraclinique +++ 

- Garder le malade dans une chambre eclairee (l'obscurite=source d'angoisse). 

- Ecarter les objets dangereux. 

- Maintenir les reperes temporo-spatiaux (eviter les changement de chambre, personnes...) 

* Chimiotherapie : Neuroleptiques (Nozinan*,largactil*) ou Benzodiazepine (Diazepam*) :IM,peros 
des que possible. 

- Surveillance du trt (depression ll aire /signes extra-pyramidaux) 

- Traitement de la cause : rehydratation,vitamines... 

* Psychotherapie de soutien. 



00 
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PSYCHOSES CHRONIQUES 


: k'k'k 


I.Generalites : 

-DSM IV :ce sont des troubles delirants. 

-CIM 10 :ce sont des troubles delirants persistant. 


-La Nosographie fran?aise : 




psychoses 

chroniques 

(N.franpaise) 


dissociatives 


Non dissiciatives 



J 


V. 






La paranoia 



psychose 

hallucinatoire 

chronique 



paraphrenie 




-Def : Des psychoses caracterisees par des idees delirantes permanentes . 

-psychose non dissociative : le delire est typiquement systematise, sans evolution deficitaire. Pas de 

dissociation de la personnalite. 

-L'etat psychotique chronique : 4 criteres principaux pour la definir : 

1. Anciennete des idees delirantes > 6 mois 

2 . Absence d'arguments pour psychose dissociative 

3 . Absence de trouble organique ou thymique 

4. age >35 ans 

-Les mecanismes: 

Interpretatif : paranoia 

Hallucinatoire : psychose hallucinatoire chronique 
Imaginatif : paraphrenie 

NB : Paranoia = Delire paranoiaque + Personnalite paranoTaque. 

II. LE DELIRE PARANOIAQUE : (***) On distingue trois types: 

1. Le delire passionnel 

2. Le delire d'interpretation 

3. Delire de KRETSHMER 
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1. Les delires passionnels : 3 types : 

a. Revendication : -inventeur meconnu. 

-filiation. 

-querulent 1 . 

-Idealiste passionne. 

-delire hypochondriaque 2 . 

-Sinistrose 3 . 

b. Erotomanie : C'est I'illusion delirante d'etre aimer. 

3 stades : . Espoir : lettres, cadeaux 

Depit : depression, isolement. 

Rancune : passage a I'acte agressif. 

-predomine : femme 40-50ans. 

-L'objet est classiquement de situation sociale plus eleve . 

-Developpement en secteur. 

c. Jalousie : Installation d'une idee fixe et obsedante (que sa femme le trompe) qui sera 

conforte par des interpretations multiples et qui se nourrira de doute. 

- Les hommes +++ le plus souvent. 

- Inadequation de la reaction jalouse : 

- Mise en cause I'entourage 

- Precipitation morbide 

- Recherche de preuves 

2. Les delires (^interpretations de SERIEUX et CAPGRAS : 

.Tout ce que le sujet pergoit doit avoir une signification qu'il rapporte a sa personne. 

.Ces delires se construisent autour de plusieurs idees . 

a. clinique : -Debut : le sujet a du mal a savoir ce qu'on lui veut, mais une chose est sure : 

on me regarde, on m'epie 4 , on s'occupe de moi.. 

-phase d'etat : le patient elabore ses interpretations en un systeme coherant . 

II trouve des indices qui lui demontrent la verite de son systeme delirant. 
-Themes : persecution+++, prejudice, malveillance et la megalomanie 
-La structure : Se developpe en reseau. 

Aucun domaine de la vie de relation du sujet n'est epargne . 

b. Evolution : - moment fecond 

- plaintes 

- denonciation 

- etat depressif 

- Passage a I'acte 

3. Delire de relation des sensitifs (de KRETSHMER) : 

survient chez les sujets presentant une personnalite pre-morbide de type sensitif. 


1 Querulant : sujet dont I'activite est orientee vers la reparation d'injustices et de dommages imaginaires. 

2 Inquietude permanente concernant la sante. 

3 apres une maladie ou un accident, refuse de reconnaTtre sa guerison. 

4 Epier observer attentivement et secretement quelqu'un. 
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- On trouve : - Conflit social pathogene 
-Une sommation d'echecs. 

-Des evenements penibles 
-Un isolement, un rejet 

1- le delire comporte : 1-ldees de persecution :impression d'hostilite 1 ,brimades 2 ,allusions 3 pejoratives. 

2-ldees de references : on parle de moi, on rit de mes maladresses... 

-cette malveillance donne une interpretation de ses reelles difficultes et d'echecs . 

2- Participation affective : depression avec : asthenie, sentiment d'echec et d'inferiorite. 

3- Les preoccupations somatiques sont souvent associees. 

-Evolution : en secteur. 

-Dc differentiel : -Bouffes delirantes aigues. 

-Les prises toxiques. 

-les psychoses chronique. 

-Evolution : des moments feconds 
une remission 
une depression 

des conduites pathologiques tel que :passage a I'acte, fugue, refus alimentaire. 

-Traitement : 

^hospitalisation : souvent necessaire. 

* Chimiotherapie : l.Les neuroleptiques : Sedatif delire passionnel 

Anti productif delire interpretatif 
le traitement d'entretien : 

II est souhaitable de preconiser : neuroleptiques d'action prolonge (NAP ) 

2. Les antidepresseurs : quand il s'agit de delire sensitif. 

LES PERSONALITES : 

LA PERSONNALITE PARANOIQUE : 4 traits fondamentaux +++ 

1. Hypertrophie du moi : caracterise par : l.Une psychorigidite 

2. Une obstination 4 

3. Mepris 5 de I'autrui 

4. Un fantasme 

2. Mefiance : le patient se sent entoure d'un univers envieux et malveillant. elle s'associe 

souvent a : susceptibilite et hypervigilance. 

3. Faussete du jugement : elle se traduit par des interpretations fausses. 

domine un sentiment de persecution ou de grandeur +++ 

4. Inadaptation social : consequence des trois traits precedents, elle entraine : Une tendance a 

I'isolement, Egocentricite, Attitude rancuniere 6 


1 Hostilite : o' 

2 Brimade j! 

3 Allusion : 

4 Obstination :ls' jJ' 

5 Mepris : 

6 Rancune 


facadml6@gmail.com 


Participez a "Q&R rapide" pour mieux preparer vos examens 


Participez aux forums 


Sur: www.la-faculte.net 


Espace E-learning pour apprentissage gratuit online 


Pour utilisation Non-lucrative 


CAM. psychiatrie B. Sami 


LA PERSONALITE DE KRETSHMER : 

-Caracterise par une personnalite plus asthenique que sthenique 

-elle regroupe les traits suivants: l.La paranoia : mefiance, pas d'hypertrophie du moi. 

2. Psychasthenie : sentiment d'insatisfaction. 

3. Depressivite : asthenie, devalorisation. 

4.Sensitivite accrue : hyperesthesie relationnelle, hyperemotivite. 

lll.PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE : (*) 

.specifique a la psychiatrie frangaise. 

- Def : psychose delirante chronique base sur le symptome de I'automatisme mentale qui en 

constitue le noyau. 

- Clinique : souvent, femme 30-40 ans 

-debut soit : - brutal : -episode delirant aigue 
-Automatisme mental 
-Syndrome d'influence 
- Insidieux : -perplexite anxieuse 

-Petit automatisme mental 

-Phase d'etat : 1. I'automatisme mental est riche, multiple et chronique . 
o Echo de la pensee ; de I'ecriture 
o Vol de la pensee 
o Devinement de la pensee 

2.Le syndrome delirant : 

o Theme : persecution +++, influence, possession, 
o Systematisation pauvre et coherente 
o retentissement socioprofessionnel 
o depression 

-Evolution : - remission 

-moments feconds 

-enkystement du delire 

-deficit avec rupture avec le monde exterieur. 

-traitement : Peu sensible aux neuroleptiques. 

IV .PARAPHRENIE : (*) 

-Def : delire a mecanisme imaginative, evoluant parallelement avec une bonne adaptation sociale 

-Deux types : 

1. Paraphrenie fantastique : -production delirante, fantastique avec exaltation de I'humeur 

-familiarite avec personnage de fiction 

2. paraphrenie confabulante : la tabulation s'enrichie de films, de lectures, d'actualites. 
-Evolution : - L'organisation de delire autour d'un theme prevalent 

- Enkystement du delire 

- Appauvrissement 

- Vers la schizophrenie 

-Traitement: peu sensible aux neuroleptique la psychotherapie est majoree +++ 
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SCHIZOPHRENIES 


I. Generalites : 

- psychose chronique de I'adulte jeune. 

Def : C'est une maladie du cerveau qui se manifeste par des symptomes psychiatriques, entraine 
une rupture de contact avec le monde exterieur et parfois un repli autistique. 

Caracterise par dissociation des 3 composants de I'appareil psychique : I'affect, I'intellect et le 
comportement. 

Epidemiologie : 

- sexe ratio -1 

- 1 % de la population generale. 

II. Etiopathogenie : 

C'est un rencontre entre une Vulnerability 1 neuro-psychique intrinseque et de Stress socio- 
environnementaux. 

* Genetique : 

10% parents de l er degre 
50% jumeaux monozygotes 

III. Clinique : 

1- Les prodromes : s'etend sur 2 - 3ans 

-Symptomes prodromeuses Negatives (-) : 

-Isolement social. 

-Difficulty a se concentrer sur un travail intellectuel. 

-Un discours moins spontane et plus reduit. 

-Symptomes prodromeuses positive (+) : 

- Idees et des perceptions bizarres 

- Preoccupation delirante pour son corps 

- Des expressions sensorielles Hallucinatoires. 

-Autres : -Flechissement scolaire. 

-Addiction 


1 Vulnerable : Qui est expose aux atteintes d'une maladie, qui peut servir de cible facile. 
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-Actes medico-legales. 

- Depression atypique. 

2. Phase d'etat : 

1- Syndrome positif : - Delire 

- Hallucinations 

- Comportements bizarres 

- Langage incoherent. 

2- Syndrome negatif : - Isolement. 

- Apathie. 

- Perte d'energie. 

- difficulty de conversation. 

3- Syndrome cognitif : - trouble de I'attention et de la memoire 

- trouble de planification et d'organisation 

- trouble des fonctions executives. 

- manque d'autocritique. 

*Selon DSM IV : 2 signes ou + parmi les suivantes pd au moins lmois 

1. Idee delirantes 

2. Hallucinations 

3. Comportement desorganise ou catatonique. 

4. Discours desorganise _> 

5.Sympt6mes negatives. 

IV.FORMES CLIN1QUES I 

1. Simple 

2 . Pa ran old e 

3. Desorganisee 

4. Catatonique 

5. Indifferencie 

6. residuel 

*Tendance actuelle : -Typel : predominance des signes (+) 

-Type2 : predominance des signes (-) 


>- Signes positifs 
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V. Evolution : 

1- Phase prodromique. 

2- Phase de progression. 

3- Phase de stabilisation avec rechutes. 

*RECHUTES : reprise des symptomes apres une periode +/- longue de stabilisation. 

*Esperance de vie < 10-20ans/ population general 

VI. Traitement : 

* Hospitalisation : la plus courte possible. 

*Chimiotherapie : Neuroleptiques classiques (haldol*) ou atypiques. 

-Surveillance su traitement. 

*Psychotherapie : -Psychotherapie cognitivo-comportementale 
-Psychotherapie de soutien 
-Psychotherapie familiale 
-Information sur la maladie et le traitement. 

*Sociotherapie : -Acces facile au traitement. 

-Aide au travail 
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LES TROUBLES BIPOLAIRES 


I / DEFINITION: C'est la presence d'episodes depresses alternes avec des episodes de 
polarite opposee, type episodes maniaques ou hypomaniaques. 

II / EPIDEMIOLOGIE: 

ECA (epidemiologic catchment area) : 1,2 % - 1,6 %. 

les etudes europeennes : 3 a 6 % de la population generale. 

Ill/ CLASSIFICATION: 

Classification de I'association de psychiatrie americaine ( DSM) : 

Le trouble bipolaire 1: un ou plusieurs episodes maniaques ou mixtes et des episodes depresses 

d'intensite variable (parfois absentes). 

Le trouble bipolaire 2: I'existence d'un ou plusieurs episodes hypomaniaques et un ou plusieurs 

episodes depresses majeurs 

Classification CIM10 (QMS) : idem 

IV/ ET1PATHOGEN1E: 

A/ APPROCHE BIOLOGIQUE : 

1. Neurobiologie: 

+Neurotransmetteurs : 

- MHGP, dopamine ,GABA et les neuropeptides : vasopressine et les opiaces endogene : diminues 
en phase depressive et augmente en phase maniaque. 

- Parmi les enzymes: le DBH : dopamine B hydroxylase . 

- II existe une hypercortisolemie dans les troubles de I'humeur. 

-il existe surtout une hypothyroidie sub-clinique. 

+Trouble du rythme circadien : anomalie de la liberation de melatonine. 

2. Genetique : 

50% des sujets bipolaires ont au moins un parent atteint de troubles de I'humeur 

Si les 2 parents ont un trouble bipolaire ; les enfants ont un risque de 50% de developper la maladie 

3. Neuro- imagerie: 

TDM : elargissement ventriculaires. 

IRM : hyperdensites subcorticales - Volume de I'amygdale elargi. 
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B/ PSYCHOPATHOLOGIE : 

- Facteurs psychosociaux : 

Implication d'evenements de vie stressants chez des sujets « vulnerables) 

Facteurs de stress psychosociaux 

- Personnalite comme facteur predisposant : certains auteurs incluent les personnalites 
cyclothymiques, hyper thymique voir dysthymique dans le spectre des troubles de I'humeur. 

V/ CLINIQUE: 

A- L'ETAT DEPRESSIF MAJEUR: 

Une humeur triste. 

Inhibition psychomotrice. 

Des idees de suicide. 

Ideations delirantes a theme : melancolique . 

Perturbations neurovegetatives. 

^Elements semiologiques evocateurs du diagnostic d'acces melancolique : 

La predominance matinale de symptomes. 

Les troubles du sommeil de la 2 eme partie de la nuit. 

L'importance du RPM (ralentissement psycho-motrice). 

L'intensite des perturbations neurovegetatives. 

Les antecedents d'acces depresses du meme type ou d'acces maniaques ou hypomaniaques. 

Traitement : 

■ Parfois hospitalisation et cure d'antidepresseurs en perfusion. 

■ Duree du traitement : minimum 6 mois. 

■ Surveillance du risque suicidaire. 

B- L'ETAT MANIAQUE TYPIQUE: 

- La manie : etat de surexcitation des fonctions psychiques caracterise par I'exaltation de I'humeur. 

- survient entre 20 et 30 ans avec souvent des antecedents familiaux. 

- Le debut peut etre progressif ou brutal . 

- Un episode maniaque est defini par le DSMIV comme "une periode nettement limitee durant 

laquelle I'humeur est elevee de facon anormale et persiste pendant au moins une semaine ". 

Presentation : 

Tenue extravagante 1 , debraillee 
Cri, chant 
Contact facile 

en mouvement permanent, agitation. 


1 Extravagante = bizarre 
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*Tachypsychie 


““Memorisation : 

Association rapide d'idees 

2 

Memoire excellente sur le passe 

Jeux de mots 


-1 - Pas de memoire de fixation 

’“Excitation psychomotrice : 


■“Problemes medicaux legaux : 

Hyperactivite peu productive 


-i - Conduite automobile dangereuse 

Domination du jeu dans I'activite 

3 

Achats ou ventes inconsideres 

Fabulation 1 positive. 


- Vols, Hostilite, agressivite, etc... 

’“Exaltation de I'humeur : 


■“Somatiquement : 

Euphorie 


Diminution de la soif et de la faim 

Projets irrealistes 

4 

Amaigrissement 

Infatigable 


- Insomnies 

Megalomanie 


Hypersexualite 


- Evolution de I'acces maniaque 

■ En I'absence de traitement , I'acces maniaque dure 6 a 8 mois. 

■ Sous traitement. I'acces dure 3 a 6 semaines. 

■ La normalisation du sommeil est un bon signe de guerison. 


Criteres diagnostiques cTun episode maniaque /selon DSM IV 

A) Une periode nettement delimitee durant au moins une semaine. 

B) Au moins 3 des symptomes suivants (4 si I'humeur est seulement irritable) ont persiste : 

1. Idees de grandeur. 

2. Reduction du besoin de sommeil 

3. Desir de parler constamment. 

4. Fuite des idees. 

5. Distracti bilite 2 . 

6. Agitation psychomotrice. 

7. Engagement excessif dans des activites agreables mais a potentiel eleve de consequences 
dommageables. 

C) Les symptomes ne repondent pas aux criteres d'un episode mixte. 

D) La perturbation de I'humeur est suffisamment severe pour entraTner une alteration 
marquee des activites professionnelles et sociales. 

E) Les symptomes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs d'une substance. 


1 Fabulation : presenter comme reels des faits purement imaginaires. 

2 Distracti bilite : Incapacity a fixer son attention. 
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*Formes cliniques : 

1- Hypomanie 

■ Excitation intel lectuel le. 

■ Hyperactivite mal controlee. 

■ Troubles du caractere. 

■ Insomnie. 

2- Forme dysphorique 

3- Forme delirante et hallucinogene 

4- La fureur 1 maniaque. 

^Diagnostics differentials : 

1. Etiologie toxique et iatrogene : Doit tjr etre evoquee : Corticoides, Amoxicilline-acide clavulanique, Alcool, Tous 

les hallucinogenes. 

2. Etiologie psychiatrique : - Confusion mentale. 

- Catatonie. 

3. Etiologie organique : - Les troubles neurologiques. 

-Troubles endocriniens : Hyperthyroidie/parathyroi'die, Cushing, Hypoglycemies. 

- Troubles ioniques : Dysnatremie, Hypercalcemie. 

*Traitement: 

- Hospitalisation . 

- bilan complet pour diagnostic differentiel. 

-Le traitement de I'acces fait appel : 

■ Aux neuroleptiques sedatifs (Nozinan*) 

■ Aux neuroleptiques antiproductifs dans les formes delirantes 

■ La correction des troubles metaboliques, ioniques et circulatoires 

-Le traitement de fond : 

■ Thymoregulateurs : les sels de lithium, divalproate, lamotrigine. 

■ Psychotherapie de soutien. 

VI/ EVOLUTION DU TROUBLE BIPOLAIRE 

La cyclicite tend a s'aggraver avec le temps avec I’apparition de cycles courts. 

On parle de trouble bipolaire a cycles rapides quand il y a plus de 4 episodes maniaques 
et/ou depresses durant au moins 2 semaines/an. 

La nature des episodes se modifie avec un melange de symptomes maniaques et depresses : 
on parle d'episodes mixtes. 

1 Fureur : Passion irresistible 
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VII/ TRAITEMENT DU TB : 

1/ CHIMIOTHERAPIE 

-Thymoregulateurs . 

-Les antidepresseurs ne devraient etre prescrits que tres ponctuellement. 

*Choix de strategie initiale: 

-les formes peu intense : mono-therapie par lithium avant : divalproate de Na+ ou lamotrigine 

-En cas de manie aigue, ou signes psychotiques, ou dans les formes dysphoriques ou Mixtes ; 

association : lithium + antipsychotique atypique 

-Dans les cas severes : association de Benzodiazepines (APA). 

- Les ECT : Indique en cas : Episode mixte + manie severe + resistance therapeutique + si le 

patient le demande + en cas de grossesse. 

2/ PSYCHOTHERAPIE cognitivo-comportementale, de soutien, analytique, Therapie familiale. 
-Adaptation du cadre de vie. 

- Strategies psycho educatives : informer sur la maladie et le TRT, renforcement de I'observance TRT, 
depistage precoce des prodromes. 
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LES ETATS DEPRESSIFS 




I.GENERAUTES 

- Font parties des troubles de I'humeur 

- HUMEUR : tonalite de base qui va donner a chacun de nos etats une tonalite affective agreable ou 

desagreable oscillant entre les deux poles : le plaisir et la tristesse. 


- ETAT DEPRESSIF MAJEUR : 


-Def : affaiblissement ou effondrement ou dereglement avec une intensity pathologiquement 
excessive .se caracterise par humeur depressif triste + perte de plaisir +++ , avec 
ralentissement psychique et moteur et des troubles associes . 


- La plus severe des depressions : risque suicidaire important (15 %) 

- 2 etats de depression majeurs : depression recurrente /isole + troubles dysthymiques. 

II. Epidemiologie : 


Etat depressif majeur frequent 6 % des femmes - 3 % hommes 
risque de tentative de suicide ^ eviter et prevenir 

III. CLASSIFICATION : 

> etat depressif majeur 

> la dysthymie 

> trouble depressif specifique 

IV. DIAGNOSTIC : 


l.Anamnese rigoureuse et un examen clinique. 


2.Facteur de gravite : 


> ATCD familiaux 


> ATCD d'idees suicidaire 


> Sexefeminin 


> Delire 


> Hospitalisation anterieur 


3. Les signes cliniques : debut progressif 



■S Prodromes : sommeil perturbe , anxiete , instability , rupture du fonctionnement anterieur 

■S DSMK 4 : 5 criteres qui definissent L'EDP 

1- Necessity d'ou moins 5 criteres pendant une duree de deux semaines : un trouble de I’humeur + 4 
autres criteres 

• Humeur depressif / tristesse 

• Diminution ou perte de plaisir 

• Perte du poids ou prise du poids 

• Insomnie ou hypersomnie 
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• Retentissement psychomoteur / agitation 

• Fatigue ou perte d'energie 

• Idees de devalorisation, d'incurabilite, qui peuvent prendre Failure delirante 

• Troubles cognitifs, troubles de concentrations et de jugements ou diminution de 
I'aptitude a penser 

• Pense de mort / idees suicidaires repetitives ou permanentes 

2- Les symptomes ne repondent pas aux criteres des etats mixtes. 

3- Les symptomes entrainent une souffrance significative ou une alteration du fonctionnement social, 
familial, professionnel ou autre 

4- Les symptomes ne sont pas induites par une substance. 

5- Ne sont pas dus au processus de deuil 1 . 

V. FORMES CLINIQUES : (7) 

1. Catatonique : troubles de comportement majeurs 

2. Melancolique : la plus grave. 

3.Saisonniere : automne ou debut avec I'hiver 

4. Atypiques 

5. Recurrente 

6. Dysthymique 

7. Double : dysthymie + etat depressif majeur 

VI. EVOLUTION 

En general se resorbe 3-4 mois sans traitement. 

Maladie chronique qui se manifeste par des episodes aigues . 

Au bout du 2 eme episode : traitement a vie. 

VII. CONDU1TE A TENIR I 

- Hospitalisation. 

- bilan pre therapeutique 

- Chimiotherapie :i. Antidepresseur : anaframil (parenteral au debut)- SRSI 

2 . Neuroleptiques sedatifs 

3. Antipsychotiques de 2 eme generation 

4. Thermoregulateurs : pour eviter I'etat depressif majeur recurrent 
*Sismotherapie : si contre indication du traitement. 

- Psychotherapie : de soutien, cognitivo-comportementale, familiale, psycho-educative. 

1 Deuil : Douleur, affliction eprouvee a la suite du deces de quelqu'un 
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Les troubles anxieux*** 

I. Generalites : 

-Def : - « peur sans objet » janet 

- Sentiment penible d'un danger imprecis et mal definissable. 

- Un etat d'alerte et d'hypervigilance. 

- C'est un phenomene normal, devient pathologique lorsqu'elle dure trop longtemps, et lorsque son 

intensite est trop importante. 

-L'etiologie souvent inconnu. /hypothese neurobiologique (hypersensibilite de I'amygdale) 

II. Epidemiologie : 

20% de la population (10-15% phobie) 

2F/1H 

Age 25-45ans 

LES PRINC1PAUX TROUBLES ANXIEUX 

(SELON DSMIV) 

1 / ATTAQUE DU PANIQUE (***); 


1. Definition : crise d'angoisse aigue, debut brutal, c'est une peur panique intense sans objet presis . 

2. Clinique : - malade agite 


Signes Somatiques 

Signes Psychique 

-palpitation 

-tremblement 

-bouffee de chaleur 

-Paresthesie 

-etourdissement 1 
-transpiration 
-souffle coupe 

-Nausee 

- Peur de devenir fou 

- peur de mourir 

- Derealisation et depersonnalisation. 


3.Comorbidite des troubles paniques : 

- Anxiete generalise 

- Ethylisme -Pharmacodependance aux sedatifs 

- Etat depressif ll aire -Tentatives de suicide 

1 Etourdissement : Perte de sensibilite et d'equilibre. 
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I 1 

j CAM. psychiatrie B. Sami j 

I 4. Diagnostic differenciel : I 

' -tt pathologie cardio-repiratoire (Prolapsus mitraux++) j 

j -Agoraphobie * 1 j 

] 5. Evolution : j 

■ -espacement puis disparition. 

I -Remission mais persistance d'une anxiete anticipatoire. I 

' -Aggravation. ' 

! 2/Troubles paniques (*) : ! 

I Repetition d'attaque de panique, associees ou non d'agoraphobie. I 

; 3/Troubles phobiques (***) : ■ 

j l.Def : peur irrationnelle, persistante d'un objet non reellement dangereux. • 

j 2. Diagnostic : 4 elements a rechercher : j 

■ 1- L'objet ou situation phobogene. 

I 2- Les manifestations anxieuses systematiques lors de I'exposition. I 

! 3- Existence d'objet/conduite contrephobique. ‘ 

j 4- Important dysfonctionnement social. \ 


3. Clinique : 


Agoraphobie 

Phobie sociale 

Phobie specifique (ou simple) 

Crainte de se retrouver dans des 

endroits ou il difficile de 
s'echapper en cas d'attaque de 
panique. 

Peur de se retrouver expose a 
I'attention d'autrui, et d'agir 
de fagon humiliante. 

Peur isole d'une seule 
situation/ seul objet. 

Marche, rue, theatre... 

La peur de parler, d' ecrire, de 
manger,... en publique. 

-Zoophobie (animaux) 
-Nosophobie (maladie) 
-Acrophobie (lieux eleves) 


j 4.Dc differentiel : • 

! -Dysmorphophobie 2 \ 

j -Obsession-compultion \ 

« -Phobie d'impulsion 

l -Nosophobie 3 I 

■ 1 Voir trouble phobique. ■ 

I 2 Crainte d'etre malforme [ 

I 3 Peur des maladies I 
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5. Formes compliques : 

-Attaque de panique -Depression -Probleme relationnels 

4/Trouble d’anxiete generalise (*): 

1. Def : Etat d'anxiete prolonge (souvent < 6mois). 

2. Clinique : - Syndrome psychique : attente d'une menace imprecise, trb de concentration.. 

- Syndrome somatique : meme que I'attaque de panique. 

3. Complications : Alcoolisme, depression. 

4. Dc differentiel : 

-Anxiete d'un danger reel 
-Etat depressif 

-Organique : Angor, prolapsus mitral, hypoglycemie, hyperthyroTdie. 

-Intoxications aux cannabis/cafeine. 

5/Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) (***) : 

Caracterise par la presence de pensees repetitives et stereotypees . 

A. OBSESSION : 

1- Def : Sont des idees, des affects ou images, s'impose de fagon repetee et involontaire . 

2- Les plus frq : l-Contamination 

2 - Doute et besoin de verification repetes. 

3- Classement 

4- lmpulsions agressives. 

5- Representations sexuelles 


3-Clinique : 


Obsession ideative 

Obsession phobique 

Obsession impulsive 

Intrusion repetitive d'idees, de 
mots ou des images, 
religieuse, morales... 

Peur en rapport avec crainte 
imaginaire. 

Peur de commettre contre sa 

volonte un acte absurde. 


B. COMPULSION : 

Se sont des actes et non des pensees que le sujet se sent oblige d'accomplir. 
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C. FORMES CLINIQUE : 

1- F. Cognitives pure. 

2- F. Motrice. 

3- F. Mixte 

4- F. Associees 

D. DC DEFFIRENTIEL : 

-Automatisme mental 
-Idee fixe 
-Depression 
-Des Rituels 1 

* Traitement : 

1. Regies hygieno-dietetiques : -Arret des excitants : cafe,tabac... 

-Sport 

2. Chimiotherapie : * Antidepresseurs : IRSS, Tricycliques (anafranil) 

* Benzodiazepines . 

* B bloquants . 

Puree ; 12-24 mois 

3-Psychotherapie : -Cognitivo-comportementale (+++) : reprogrammation du comportement. 

-Exposition en realite. 

-Desensibilisation. 

-Analytique +/- 

6/Etat de stress posttraumatique (PTSD) : cours independant (page 34) 


1 Rituels : Ensemble des regies et des habitudes fixees par la tradition 
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- Les criteres de « LEO KANER » : 

1 -Une tendance a I'isolement 

2 - L'absence totale ou partielle du langage (echolalie, palilalie ... ) 

3- La presence de stereotypie 1 
4 -La tendance a I'immuabilite 2 

5-Les troubles de communications : Incomprehension et Trouble de I'expression. 

- Selon DSM 4 : prend en compte les 5 criteres de « LEO KANER » en plus de ga, elle a rajoute : 


> Au premier semestre de la vie : un retard psychomoteur 

• les organisateurs du "moi" de SPILZ 

• Troubles de sommeil ++++ 

> Au deuxieme semestre : 

• Retard du langage 

NB : Premier signe de consultation entre 3 a 6ans ( si pas de 
consultation) retard mental irreversible 

• Retard a I'acquisition de la marche 

• Troubles sphincteriens 

• Hypersensibilite : I'enfant est fascine par la lumiere, des sons, des bruits 
tout ce qui bouge 

II. EPIDEMIOLOGIE : 1 autiste / 300 naissance 

III. Les formes cliniques : 

1. L'autisme leger : si depiste a 2 ans, diagnostique a 3 ans, PEC pendant 3 ans . 

Si , il a 50 mots dans son langage , il est sauve par une bonne stimulation 

❖ Le syndrome d' ASPERGER : ces enfants autistes sont doues d'une hypermnesie selective qui 
inutile parce que il peut pas la controler. 

2. L'autisme moyen : retard mental + troubles partielles de langages . 

> Troubles de I'autonomie 

> Troubles sphincteriens 

> parfois agressivite 

3. L'autisme severe : 

> absence totale du langage et de I'autonomie avec difficulty de la marche. 

> troubles de la conduite alimentaire, sphincteriens et agressivite 

1 Stereotypie : Repetition d'une attitude, d'un geste. 

2 Immuabilite : ne varie pas dans ses opinions, ses sentiments, ses volontes. 
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IV. SEMIOLOGIE DE LA DSM IV: 

S L'enfant a 14 mois PERTE DU POINTING " 

S A partir d'l an l'enfant a besoin de jeu pour se reconstruire . 

S Absence d'lMITATION. 

S Le langage est assez particulier : rare ( echolalie 1 , jargonophasie ....) 

S Un regard peripherique. 

V. ECHELLES D’EVALUATION : 

❖ LE CHAT : il a une bonne specificite mais une mauvaise sensibilite. 

❖ ECAR : evaluer de fagon quantitative I'interaction de l'enfant et son milieu 

❖ CARS. 

VI. EVOLUTION 

II existe 3 possibilites : 

1) Depistage a 2 ans , diagnostic de certitude a 3 ans , Application adequate du programme de 
SHIPLER -> guerison dans 1/3 des cas si la maman est co-therapeute 

2) Si le diagnostic a 3 ans : I'autisme moyen s'ameliore dans ces fonctions d'autonomie. 

3) Si diagnostic tardive, on aura un retard mental IRREVERSIBLE : hospitalisation s'impose 
jusqu’a I'age de 15 ans 

VII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

1- Surdite primaire ou secondaire 

2- les enfants aveugles 

3- Deficit instrumentale 

4- Retard mental 

5- Hyperactivite 

6- La depression 

7- Carence affective profonde ( orphelins... ) 

VIII. PRISE EN CHARGE : la PEC est multifactorielle : 

* L'utilisation des medicaments est assez rare sauf en cas de troubles de sommeil, I nstabilite. 

*Le volet psycho-educatif : « methode de SHOPLER » 

- Les facteurs environnementaux : construire une personnalite d'enrichissement. 

- La duree minimale du programme est de 3 ans 

-Faut une equipe multidisciplinaire ( medico-psychologique) 


1 Echolalie : repeter de maniere systematique les derniers mots entendus. 
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Les deficiences mentales 


^k'k'k 


1. DEFINITION 

Est caracterise par une insuffisance de developpement des fonctions cognitives en rapport avec 
I' age du patient (insuffisance ou I'arrieration mentale , debilite). 


2. Etiologies 


> Inconnu dans 30 a 50 % +++ 

> Maladies organiques : infections cerebrales 

causes endocriniennes : hypothyroidie congenitale 

> Gynecologiques + : infections (rougeole, rubeole...), problemes au cours de la grossesse, 
complications au moment de I'accouchement (trauma), problemes de la naissance. 

> Maladies genetiques : trisomie 21 , phenylcetonurie.. 

> Traumatiques. 

> Intoxications : consommation de certains medicaments.. 

> Environnementales : nutrition, pauvrete... 

3.DEPISTAGE : 


-la phenyl-cetonurie : dosage de la phenyle alanine 
-Hypothyroidie congenitale 

*Les facteurs de risques dans notre pays : 

■ Infectieuses dont la prevalence est en nette augmentation 

■ Mariage consanguin +++++ 

■ Pas du bilan prenuptial 

■ Grossesses a risque (accouchements dystociques) 

3. Clinique et Degres de deficience mentale : 

* Les malades mentaux par rapport aux autistes ont : 

• Un bon langage 

• Contact plus ou moins bon (affectif) 

• Pas de d'isolement 


-Diagnostic Des I'age de 3 ans et jusqu’a I'age de 18 ans selon la DSM 4 (Ql<70) 
„ , i'age mental . „ „ 

QI = — t x 100 Q.I : quotient intellectuel 

I'age reel 

70-100 % : intelligence limite 
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stade 

D. mental legere 

moyenne 

grave 

profonde 

Ql 

70-50% 

50-30% 

30-20% 

< 20% 

Age 

Apres 2ans 

Des la l ere annee 

Des le l er jour 


scolaire 

-difficulte scolaire 

-Apprentissage scolaire 
lent. 

-necessite une 
education special 


language 

- pauvre. 

-decalage des 
communications. 

-reduit /inexistant 

absent 

autonomie 

-possible 

-possible mais lente 

-possible dans les 
cadre special 

Elementaire. 

social 

-insertion sociale 

banal avec aide. 

-Troubles de 

Jugement + control 
emotionnel fragile. 

-maitrise des relations 

sociales. 


autres 

- troubles de 
comportement. 


-perturbation globale 
des grande fonctions. 

-troubles 

neurologiques. 


4. Diagnostic differentiel : (6) 


1- L'autisme 

2- Surdite 

3- Hyperactivite 

4- Depression 

5- Deficit instrumental 

6- Carence affective 

5. PRISE EN CHARGE ; 

1- Bilan systemique etiologique 

2- Prevention primaire et secondaire voir meme tertiaire +++ 

• Prevention primaire : 

-I'ajout de I'iode a I'alimentation favorise le developpement sain du cerveau 
- I'acide folique lors de la grossesse peut aider a prevenir certaines malformations 
-Lutter contre la consommation d'alcool pendant la grossesse 

• Prevention secondaire : 

Reduire les effets de certains facteurs de risques. 

• Prevention tertiaire : 

Ameliorer le fonctionnement et la qualite de vie pour empecher I'aggravation de la deficience 

3- Assurer les aides : medicales , psychotherapie , guidance parentale et educatives ( scolarite 

specialise visant de developper I'autonomie sociale). 

4- Traiter une comorbidite. 
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Troubles du sommeil 


1 .Generalites : 

le sommeil est un etat physiologique obligatoire. 

les besoins de sommeil sont differents en fonction de I'age, generalement environ 6-7h chez I'adule. 

Melatonine est le synchroniseur des rythmes veille/sommeil. 

Rappels electro-physiologiques sur le sommeil normal : 



2.L’insomnie (***) : 

1- Def : Au moins 1 des 4 troubles suivants, au moins 3 fois/semaine : 

— duree d'endormissement > 30 min (insomnie d'endormissement) 

— trouble du maintien du sommeil avec un reveil au cours de la nuit qui dure au moins 30 min 
ou 2 reveils/nuit (insomnie de maintien de sommeil) 

— un reveil trop precoce, au moins 1 heure avant I'heure souhaitee (insomnie par reveil precoce) 

— un sommeil non recuperateur ou de mauvaise qualite. 

2- Etiologies : 

1. Insomnies secondaires : - Psychiatrique : depression+++, troubles anxieux,... 

- troubles somatiques : douleurs, troubles respiratoire, dysthyroTdie.. 

- Syndrome des jambes sans repos. 

- p|ost-traumatique. 

medicaments : corticoides, estrogenes, pbloquants,... 
les excitants : cafe, the, alcooL 
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2.lnsomnies primaires : 

30 % des insomnies chroniques. 

les 3P, ont ete decrits par « Spielman » dans le modele de I'insomnie primaire : 

- predisposant : I'existence d'un terrain genetique insomniaque. 

- precipitant : I'insomnie est declenchee par certains facteurs. 

- perpetuant : I'insomnie est perpetuee par de mauvaises habitudes. 

3- Traitement : 

-Conseils d'hygiene de sommeil : 

1 - se coucher et se lever tous les jours a la meme heure 

2 - ne pas dormir dans la journee ; 

3 - eviter les activites excitantes en fin de soiree (sport, Internet...) 

4 - ne pas rester dans son lit si on ne dort pas, mais se lever, faire une activite calme en 

attendant que I'envie de dormir revienne. 

5 - eviter les excitants le soir. 

-Chimiotherapie : Stilnox 

-Psychotherapie : Cognitivo-comportemental, techniques de relaxation. 

3. Hypersomnie (*) : 

1- Hypersomnie diurne : Un endormissement irrepressible, survenant a distance d'un repas. 

-Etiologies : - Syndrome d'apnees du sommeil obstructives. 

- Sd. d'augmentation de la resistance des voies aeriennes superieures. 

- La narcolepsie ou maladie de Gelineau. 

- Metabolique. 

- Psychogene. 

- Post-traumatique. 

2- Hypersomnie nocturne+diurne : - Hypersomnie idiopathique 

- Syndrome de Kleine-Levin 

- Hypersomnies lesionnelles 

4. Decalages de phase (*) : 

sommeil de qualite et de quantite normales, mais mal adapte aux horaires sociaux. 

On distingue : - « I'avance de phase » 

- « le retard de phase ». 

5. Les Parasomnies (*) : 

1- Cauchemars : survient pendant « sommeil paradoxal » => reveil brutal 

2- Somnambulisme : comportement moteur pendant le sommeil, avec amnesie totale. 

3- terreurs nocturnes : c'est une forme de I'attaque de panique. 
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LES ETATS DEMENTIELS 


I. Dedinition: 

Affaiblissement global acquis, d' aggravation progressive des fonctions cognitives qui s'accompagne 
d' alterations de la vie sociales et professionnelles. 

II. Clinique: 

1. Alteration des fonctions cognitives : (8) 

Troubles du raisonnement. 

Troubles du jugement. 

Troubles de I'attention. 

Troubles de la memoire (+++): sont precoces. 

Troubles de I'orientation : le plus souvent desorientation temporelle. 

Troubles du langage : manque du mot. 

Troubles praxiques. 

Troubles gnosiques. 

2. Symptomatology psychiatrique: (5) 

Irritabilite, anxiete, apathie. 

Idees delirantes 

depression 

Fugue 

Troubles du comportement 

III. Diagnostic differentiel : (5) 

Syndrome depressif 
Etatdelirant 
Syndrome confusionnel 
Retard mentale 

L'aphasie de Wernicke et de Korsakoff 

DEMENCES NEURODEGENERATIVES 

1 , Maladie d’Alzheimer (**): 

La plus frequente des demences : 40 a 70% de toutes les demences 
Debut : apres 65 ans; touche plus les F que les H. 

2-Physiopathologiques de la MA: 
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A/ Histochimie: 

1. Degenerescence neu rofibril laire (DNF) 

2. Depot de plaques seniles amyloides. 

B/ Neurochimie: -Deficit en acetylcholine 

-Augmentation du Glutamate. 

C/ Neuro Radiologie : IRM : atteinte du lobe parietal et temporal. 

1-Clinique: 

Criteres diagnostic du DSM IV 

1) Alteration de la memoire. 

2) Une ou plusieurs atteintes cognitives. 

3) Alteration significative du fonctionnement social et professionnel 

4) L'evolution est progressive et le declin cognitif est continu. 

5) Les deficits cognitifs 1 et 2 ne sont pas dus : 

■ A d'autres affections du SNC 

■ A des affections generates pouvant entrainer une demence 

■ A des affections induites par une substance 

6) Les deficits ne surviennent pas exclusivement au cours d'un delirium 

7) La perturbation n'est pas mieux expliquee par une schizophrenic ou un etat depressif majeur. 


Les Nouveaux criteres de la maladie d'Alzheimer (Dubois 2007) 

A/ Criteres Majeurs: 

A1 : Un trouble de memoire episodique initial, rapporte par le patient ou son entourage 

depuis au moins 6 mois. 

A2 : Tbl de memoire episodique mis en evidence/ test avec rappel non ameliore par I' indigage. 
A3 : Trouble de memoire episodique isole ou associe a d'autres troubles cognitifs. 

B/ Criteres secondaires: 

B1 : Atrophie hippocampique, entorhinale ou amygdalienne. 

B2 : Modification de biomarqueurs /LCR. 

B3 : Diminution du metabolisme du glucose dans les regions temporo parietales. 

B4 : Mutation autosomale dominante. 

C / Criteres d'exclusion : 

Cl : Debut brutal, troubles de la marche precoce, crises comitiales, troubles du comportement. 
C2 : Deficit neurologique, ou signes extra pyramidaux 

C3 : Existence de : demence non Alzh, depression, maladie cerebro-vasculaire, troubles 
toxiques, metaboliques ou infectieuse. 
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3-PRISE EN CHARGE: 

-bilan cardiaque et renal. 

-Chimiotherapie: 1. Anticholinesterasiques : Donepezil (Aricept*) 

2. Inhibiteurs des recepteurs glutamatergiques : Memantine (Ebixa*) 

. Autre TRT: RISPERDAL 

B / Psychotherapie: Psychoeducation +++,Therapie cognitive et comportementale, Suivi orthophonique. 
C/ Sociotherapie: Securite sociale 100%) , Mise sous TUTELLE 1 . 

2. Demence Fronto-Temporale (DFT) (*): 

Troubles psycho-comportementaux associes a un declin cognitif touchant les fonctions executives . 
Physiopathologie: Dysfonctionnement serotoninergique. 

IRM: Atrophie fronto-temporale. 

TRT : ISRS 

3. Demence et troubles extra pyramidaux (*) : 

- Demence a corps de Lewy (DCL) 

- Demence cortico- basale 

4. Demence et maladies du motoneurones (*) 

5. Demences vasculaires (*): 2eme cause apres les demences neurodegeneratives. 

. Demence par infarctus multiples 

. Infarctus unique mais mal place 
. Infarctus de la substance blanche. 

6. Demences secondaires (*): 

demence/Hydrocephalie a pression normale, d'un tumeur cerebrale, ou un hematome s/s dural. 
Demence sidatique(HIV). 

Paralysie generale: syphilis. 

Creutzfeld Jacob (vache folle). 

Demence alcoolique. 


1 Tutelle : Regime de protection de la personne et des biens des mineurs et des incapables majeurs. 
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Les troubles psychiques post-traumatiques 


I. Definitions : 

• sont I'ensemble des manifestations clinique specifiques, exprimees immediatement et/ou a distance 
d'un evenement traumatique marquant, qu'il soit physique et/ou psychologique. 

• Un evenement traumatisant est un evenement hors commun :rencontre manquee avec la mort. 

• Les evenements potentiellement traumatisants : combat militaire, agressions violentes, torture... 

II. Epidemiologie : 

1 % dans la population generale avec une nette predominance feminine. 

C'est un trouble souvent chronique 

III. Clinique : 

Criteres cliniques DSM-IV 

A. le sujet a ete expose a un evenement traumatique dans lequel deux elements etaient presents : 

• le sujet a vecu, a ete temoin a un ou des evenements durant lesquels des individus ont pu 
mourir ou etre gravement blesses. 

• la reaction du sujet s'est traduite par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou 
d'horreur . 

B. I'evenement est constamment revecu : 

• souvenirs repetitifs. 

• cauchemars de repetition. 

• flash-back 1 

• sentiment de detresse psychique lors de ('exposition a des indices evoquant un aspect de 
I'evenement traumatique en cause 

• reactivity physiologique lors de ('exposition a des indices un aspect de I'evenement 
traumatique en cause 

C. Evitement persistant des stimuli associes au traumatisme : 

• Efforts pour eviter les pensees, les sentiments associes au traumatisme 

• Efforts pour eviter les activites, les endroits ou les gens qui eveillent des souvenirs du 

traumatisme 

• Incapacity de se rappeler d'un aspect important du traumatisme 

• Reduction nette de I'interet 

• Sentiment de devenir etranger par rapport aux autres 

• Restriction des affects 

• Sentiment d'avenir «bouche» 

D. Presence des symptomes persistants traduisant une activation neurovegetative comme : 

Troubles de sommeil 
Irritabilite 

Difficultes de concentration 
Hypervigilance 

Reaction de sursaut exageree 

E. tous ces symptomes durent > d'un mois 

F. tous ces symptomes entrainent une alteration du fonctionnement social , professionnel. 


agissement soudains « comme si » I'evenement traumatique allait se reproduire. 
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-Aigu : duree des symptomes < 3mois 
-Chronique : duree des symptomes > 3mois 

-Survenue differee : debut des symptomes survient au moins 6 mois apres le facteur de stress 

IV. Evolution : 

- Complete dans 50% des cas a 3mois , 60-80% des cas a lan 

- Defavorable chez 20%. 

V. Prise en charge : 

-Hospitalisation : reservee pour les etats suicidaires. 

-Psychotherapie (+++) : 

-LE TRAITEMENT PREVENTIF : - Debriefing 

- verbaliser I'experience peut eviter I'apparition des symptomes 

- en cas d' angoisse reactionnelle : traitement par des 

anxiolytiques 

-LE TRAITEMENT CURATIF : Une fois les symptomes apparus : 

• L'abreaction : La rememoration et verbalisation de I'evenement 

• Therapie comportementale : Desensibilisation par exposition. 

• Autres psychotherapies : analytique, soutien, relaxation, hypnose, therapie de 
groupe, familiale. 

-Chimiotherapie : antidepresseurs. 

-lors des manifestations anxieuses ou insomnies genantes 
-une depression associee 
-Sociotherapie : reinsertion socioprofessionnelle. 
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Therapie en psychiatrie 


I.Generalites : 

1. Def des psychotropes : Substances qui modifient les sensations, I'humeur, la conscience et 
d'autres fonctions psychologiques et comportementales. 



II.Neuroleptiques (**) : 

1. Criteres de definition : 

1 - Creation d'un etat d'indifference psychomotrice 

2 - Efficacite sur I'excitation et I'agitation 

3 - Reduction progressive des psychoses 

4 - Apparition de syndromes extrapyramidaux et vegetatifs 

5 - Effets sous-corticales dominants 

2. L'action : Action principale sur le systeme dopaminergique (effet therapeutique antipsychotique) 

3. Classification : 


Classe 

Classiques (l ere generation) 

Atypiques (2 eme generation) 

expl 

Haloperidol (Haldol®). 

Chlorpromazine (Largactil®) 

Levopromazine (Nozinan®) 

Sulpiride (Dogmatil®) 

Olanzapine (Zyprexa®) 

Risperidone (Risperdal®) 


N. sedatifs 

N.polyvalents 

N.incisifs 

Nozinan*, Largactil* 

Haldol* 

Dogmatil* 


NB : les neuroleptiques a action prolongee (NAP) : Haldol*, Risperdal* 

4. Les indications : 

-les psychoses aigues et chroniques. 

-les troubles anxieux rebelles aux traitement. 

5. Contre-indications : II n'existe pas de contre indication absolue. Lie au effets 
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I Maladie de parkinson, glaucome, arythmies, fievre inexplique. 

| 6.Les effets ll aire : 

j 1-Syndrome malin des neuroleptiques+++ 

j 2-Psychique : reactivations anxieuses ou delirantes, somnolence. 

3-Neurologique : Signes extra-pyramidaux (precoces/tardifs)+++. 

I 4-Endocrinien : prise de poids+++, troubles sexuels+++ 

' 5-Hematologique : leucopenie, agranulocytose+++. 

! -Autre : toxicite hepatique, L'hypotension/tachycardie, troubles cutanees.. 

I 5 

i III.Les Antidepresseurs (*) : 

■ Ameliorent I'humeur depressive et soulagent la souffrance morale. 

I 1. Classification : 


Inhibiteurs Specifiques de la 
Recapture de la Serotonine 

(ISRS) 

Inhibiteurs de la mono-amine 
oxydase 

( IMAO ) 

Tricycliques (TCA) 

Prozac* 

Marsilid* 

Anafranil* 


j 2. Indications : j 

! -les etats depresses de toutes natures. ! 

| -Euphorie, excitation. j 

■ -trouble des conduites alimentaires. 

I 3.Contre-indications : l 

I Insuf. Cardiaque ou hepatique, glaucome, grossesse et allaitement, association IMAO-tricyclique+++ j 

! 4. Effets ll aire : ! 

| - reactivations anxieuses ou delirantes | 

■ -Les troubles de la sexualite+++ 

l -Troubles digestifs avec secheresse buccale+++ l 

j - L'hypotension/tachycardie j 

! - Insomnie ! 

i IV. Les Anxiolytiques : i 

j l.Def : sont des medicaments de structure variable qui ont tous en commun de reduire ou de • 

! supprimer I'angoisse . J 
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I 2. Classification : I 

■ a. Benzodiazepines : chefs de file des tranquilisants : Diazepam (valium*). Oxazepam (Seresta*). 

I b. Les Carbamates. I 

! 3.L'Action : (SAMA) : Sedatif, Anxiolytique, Myorelaxant, Anticonvulsif. 

| 4. Les indications : j 

l -Troubles anxieux. I 

l - anxiete des psychotiques. I 

j - Convulsions. J 

\ - symptomes extrapyramidaux due aux neuroleptiques. ‘ 

, S.Contre-indications : 

= - Insuffisance respiratoire, apnees du sommeil 

■ - Insf. hepatique severe 

j - Myasthenie j 

; 6.Les effets ll aire : j 

j -Troubles de la concentration et de memoire. j 

l -Somnolence, trouble de I'equilibre. I 

l - risque de dependance physique et psychique+++ I 

■ *Autres anxiolytiques : Buspirone, Hydroxyzine. 
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